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Zur Lehre yon der  acuten cerebellaren Ataxie. 
Von 
Ernst Sehultze. 
(Hierzu 1 Abbildung im Text.) 
Leyden pr~igte den Ausdruck ,,acute Ataxie" ffir ein Krankeits- 
bild, dessen Hauptsymptom eine aeut entstandene Bewegungsataxie ist. 
Er w~ihlte mit Rfieksieht auf die unvollkommene Kenntniss der anato- 
misehen Begrfindung diesen Ausdruek, der niehts im Voraus festlegte 
und der doch eine scharfe Abtrennung egenfiber der nmltiplen Sklerose 
erm(iglichte An der Hand weiterer Fiille ist die yon vornherein gegebene 
Unterscheidung zwischen peripheren und eentralen Formen getroffen wet- 
den, bei dieser letzteren Gruppe hat man weiterhin je naeh dem ver- 
muthlichen Sitze der Erkrankung yon einer spinalen, cerebralen, spino- 
cerebralen, sowie cerebellaren Form gesprochen. 
Die Casuistik der aeuten Ataxie ist nieht iiberm~issig ross; am 
seltensten sind, nach der Literatur zu m'theilen, die cerebellaren Formen. 
Ich habe bier in der letzten Zeit zwei derartige Fglle beobachten 
k6nnen. Ihre Mittheilung rechtfertigt sich auch deshalb, well die 
Fi~lle noch in anderer klinischer Hinsicht yon Interesse sind. 
I. k., Locomotivheize b geboren 1874, nieht belastet. Normale Entwick- 
lung. Friiher imm0r gesund. Seit 1898 verheirathet. Line Tochter. Keine 
Aborte. Lues negatur. 
Mai 1907 leicht ermfidbar, reizbar, vergesslich, schlaflos. Geffihl yon 
,Diisigsein" im Kopf. Allmiihlieh Zunahme der StSrungen; daher im Juli veto 
Dienst beurlaubt. Danach stumpf, ohne Interesse ffir die Seinigen, obne jede 
Lust zur Beschiihigung. Zunehmende deutliehe SprachstSrungen. Seit 
December im schroffen Gegensatz u friiher roh Und aufbrausend gegen die 
Seinigen. 
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5. Februar 1908. Aufnahme in hiesige Klinik. Blasse Hautfarbe. Aengst- 
lich-leidender Gesichtsausdrnck. Beide Pupillen in verticaler Richtung ver- 
zogen. Linke Pupille welter als die reehte. Linke Pupille lichtstarr, ge~hte 
Pupiiie zeigt eine wenig ausgiebige und triige Lichtreaotion. Gute Reaction 
auf Accommodation beiderseits. Lebhafte fibrilIgre Zuckungen und rur 
Bewegungen'der herausgestreckten Zunge. Mitbewegungon des Gesichts beim 
Sprechen. Sehr lobhafte Sehnen- und Hautrefiexe. Patellarrefiex auch van der 
Tibia ausl5sbar; beiderseits mgssiger, aber deutlicher Patellarclonus. Kein 
Babinski: kein Oppenheim, kein Strfimpcll. Leichte Ataxie der unteren Extre- 
mitii.ton. Bet Romberg leichtes Schwanken. Sensibilit~it intact bis auf eine 
fast totale Analgesie und plantare Hypalgesie. Dentliche Sprach- und 8chreib- 
stSrnngen paralytischer Art (~specialen '~ start ,Specialiirzten"). 
Zeitlich und 5rtlioh nicht geordnet, kritiklos~ schlechte MerkfRhigkeit~ 
ohne Krankheitsgeffihl. hengstlich gedriickte Stimmung, schwi~chliche Beein- 
triJ.chtigungsideen u d Selbstanklagen (sou ~todtgeschlachtot" werden). Hypo- 
chondrische Wahnvorstellungen (ist im Innern ganz verfault, der Hals ist zu). 
Gegen Ende Miirz kSrperlich erholt; Besserung dot" Stimmung, die zu- 
versichtlicher geworden ist. Steht auf, gem spazieren krgftigen Schrittes, 
dabei nut leichte, dem Laien nicht erkennbare Ataxie. 
Ganz plStzlieh trat ohne e rkennbaren Grund unter leichter Temperatm'- 
steigerung am 29. Mi~rz Uebelkeit, Erbrechen, Bonommonheit, Sohwindel und 
stgrkste Unsicherheit im Gehen auf~ so dass der |(ranke sofort za Bett gdegt 
werden musste. Die nut leiohte Benommenheit sehwand nach kiirzester Zdt. 
Beide Patellarreilexe sind beider Untersuchung unmittelbar nach dam Anfall ver- 
sehwunden. Keine SensibilitgtsstSrung. Dot Kranke klagt beim geringsten 
Versueh~ sioh im Bert aus dot Horizontallage zu erheben: fiber deutliehen typi- 
schen Drehschwindel~ so dass or nicht zu veranlassen war~ sich aufzurichten 
oder gar das Bett zu verlassen. Iqach wenigen Tagen vermochte sieh k.~ 
zuerst auch nut" mit Unterstiitzung, anfzurichten~ war aber noch vSltig unfghig~ 
allein zu gehen; chne Unterstfitzung wgre er sofort hingofallen. Nach etwa 
8--10 Tagen nahmen die StSrungen etwas ab. A. steht sehr breitbeinig, 
schwankt aber stark hin und her nnd bedarf stgndig einerStfitze. Augenschluss 
vermehrt nut wenig das Schwanken. h. geht mit stark abduoirten Beinen, die 
er etwas wirft, torkelt hin und her und drear bald nach dot einen~ bald nach 
tier anderen Seite zu fallen. Starkes Schwanken beim Kehrtmachen. Aueh 
auf dora Stuhl vermag A. nieht ruhig zu sitzen, wenn er sich nieht anlehnt~ 
wackelt vielmehr mit dem Rumpf hin nnd her. Diese St5rungen nahmen im 
Laufe der ngchsten 3--4 Wochen etwas ab. Aber auch noah Mitte Mat fiillt 
die starke Spreizung der Beine beim Gehen und Stehen anf. Beim Stehen 
deutIiohes Schwanken. Gang in ausgesp,'ochener Zickzacklinie mit starken 
seitlichen Schwankungen des Rumpfes. Beugt der Kranke im Stehcn rfick- 
wgrts den Kopf, so tritt keine Beugung tier unteren Gliodmaassen ein, sondern 
vielmehr fast momentan ein ungewShnliches Schwanken des KSrpers. Schluss 
tier Augen erhSht die Unsicherheit der Bewegungen etwas~ wie denn A. seine 
Bewegungen dursh die Augen best~indig 0ontrolirt. 
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Bei der l~Srperlichen Untersuchung fehlen die Patellarreflexe nach wio 
yor, ebenso die Achillesreflexe. Plantarreflex ausl5sbar, geine St~rung der 
SensibilitS~t an den unteren Gliedmaassen 7 vor Allem l~eine StSrung des Muskel- 
sinns nachweisbar. Nuskulatur im Bereich tier unteren Extremitgten fiihlt sich 
sehlaff an. Grebe Kraft gut. Beim Knieha@enversuch~ beim Schreiben yon 
Zahlen in der Luft bei Riickenlage geringe Ataxie, die rechts deutlicher ist 
als links. Deutliche Hypotonie. Die im Knie- und Hfiftgelenk gebeugten Beine 
l~Snnen so abducirt werden, dass sie beide gleiehzeitig in einer Ebene mit dem 
gacksn liegen and sich mit ihren Sohlen bor/ihren. Beugt man boi der l{iieken- 
lage desA. dessert Beine im Knie-und Hfiftgelenk: so wird diese Stellung lunge 
Zeit ohno Miihe beibehalten. 
Die oberen Gliedmaassen bieten nichts Bosonderes~ insbesondero keine 
Sensibilitg.tsstSrung, keino Ataxi% l~eine Hypotonie. Tricepsreflex auslSsbar. 
Der sonstige kSrperliche Befund hat sich nicht ver~indert. Der Augen- 
hintergrund bei wiederholten Untersuchungen: auch yon Seiten der ophthal- 
mologisohen Klinik, vSllig normal. Kein Drackpuls. 
Psychisch ruhig: geordnet Zeigt erheblioh bessere Kenntnisse als bei 
der Aufnahme. Gate Auffassungsf~higkeit and Urtheilsbildung. l<eine StSrung 
der Merkfghigkeit. 
Dass der besproehene Kranke an progress iver  Para lyse  leidet, 
unterliegt bei der Ftille eharakteristischer Symptome auf kOrperliehem 
und geistigem Gebiet kaum einem Zweifel. Der Fall ist be- 
merkenswerth wegen tier ausgesproehenen Coord inat ionss t6rung  7 
die nach ihrem ganzen Verhalten nur als eerebe l la re  Atax ie  an- 
gesproehen werden kann. Im Liegen zeigt A. eine nur unerhebliehe 
Ataxie: die sieh zudem auf die unteren Gliedmaassen besehr'~nkt. Die 
Ataxie tritt abet sofort sehr deutlieh in die Erseheinung, welm der 
Kranke steht odor geht. Er taumelt dabei yon einer Seite auf die 
andere and erweekt durehaus den Eindruek eines Betrunkenen. 
StOrungen Seitens des Muskelsinns sind nieht naehweisbar oder doeh 
so unerheblieh~ dass sie in keinem Verh~iltniss zu der Coordinations- 
st~irung stehen. Das Auftreten yon Drehsehwindel zu der Zeit, als die 
Ataxie sieh einstellte, sprieht ebenfalls ffir deren eerebellaren Charakter. 
Die Ataxie eines Paralytikers hat selten einen so ausgesproehen 
eerebellaren Typus. Aueh ist es nieht gewOhnlieh~ dass die Ataxie 
einen so hoheu Grad sehon in einem verh~lfnissm~issig frfihen Stadium 
tier Paralyse erreieht~ zu einer Zeit, in der des Ern~ihrungszustand des 
Kranken noeh befriedigend ist, in der or noeh fiber eine gut entwiekelte 
Museulatur mit so gut erhaltener motoriseher Kraft nnd so geringen 
SensibiliffitsstOrungen verftigt. Vor Allem muss aber hervorgehoben 
werden~ dass die Ataxie so sehnell, geradeza momentan sieh einstellte 
unter grseheinungen, die wir aueh sonst bei Paralytikern gelegentlieh 
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der paralytischen AnfMle beobachten kSnncn. Ich stehe nicht an: auch 
hier yon einem solchen para ly t i schen  Aural1 zu sprechen; nur ist 
die Folgeerscheinung dieses Anfalls eine seltene. Wahrend wir soust 
meist SprachstSrungen irgend welcher Arty Hemiplegien oder Mono= 
plegien: Zuckungen epileptiformen Charakters: Hemianopsie u.s. w. nach 
den Anflillen eintreten sehen - -  falls fiberhaupt dec Anfall deutliche 
und dauernde StSrungen hinterllisst --: ist hier eine cerebellare Ataxie 
der klinische Ausdruck des iiberstandenen Anfalls. 
Wit miissen annehmen: auch auf Grund anatomischer Unter- 
suehungen: dass die Anfiil]e der Paralyt[ker mit einer acuten Sch~digung 
im Centralnervensystem inhergehen; je nach ihrer Schwere und Loca- 
lisation wird natiirlich auch ihre klinische Folgeerseheinung eine ver- 
schiedene sein. Bei cerebellarer Ataxie miissen wir in erster Linie an 
eine Kleinhirnerkrankung denken. Seit Kurzem wissen wir abel', vor 
Allem Dank den Arbeiten yon Bruns, dass auch nach F ronta lh i rn -  
e rk rankungen eine cerebellare Ataxie auftreten kann. Bei der 
grossen Vorliebe: die die Paralyse so oft ffir den Frontalpol des 
Gehirns zeigt: wird mit dieser M~glichkeit bier um so eher gerechnet 
werden miissen. Abet wir vermissen in unserm Falle die Muskel- 
schw~tche und StSrungen des Muskelsinns, die als charakteristisch fiir 
die dutch Frontalhirnerkrankungen bedingte cerebellare Ataxie an- 
gefiihrt werden. Da beide KSrperhMften des A. bei der Ataxie gleich- 
massig betheiligt sind: mfissten wit aueh annehmen: dass beide Frontalpole 
bei dem Anfall gleichzeitig eschlidigt worden sind. Denn wir kSnnen 
uns nicht gut vorstellen, dass die dem Anfall zu Grunde liegenden 
and doch anscheinend ohne bedeutenden Hirndruck einhergehenden: 
acut einsetzenden Sch~digungen eines Frontalpols auch den andern 
Frontalpol unmittelbar und dauernd in Mitleidensehaft ziehen. Ohne 
Weiteres ist es abet ersichtlich: dass ein Tumor eines Frontalpo[s auf den 
andern so drficken kann~ dass eine Schadi~ung beider Frontalpole und 
eine beide KSrperhiilften gleichmiissig betreffende Ataxie zu Stande 
kommt. 
Ich bin somit der Ansicht~ dass eine Erkrankung des Cerebe l lums 
die Ataxie bedingt. Damit stimmt auch tiberein die deutliche Hypo- 
tonie der unteren Extremitliten. Ich sagte oben schon~ dass der Kranke 
die im Knie- und Hiiftgelenk gebeugten Beine lange Zeit hindurch ohne 
Anstrengung festzuhalten vermochte. Der Kranke konnte beim Gehen 
nicht gleichzeitig den Kopf bin und her zu bewegen. Babinski~ der 
sieh gerade mit dem Symptomeneomplex der Kleinhirnerkrankungen 
vie1 besehaftigt hat: wiirde hierin einen weiteren Beweis ftir die 
Richtigkeit der cerebellaren Localisation erblicken. 
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Dass die progressive Paralyse auch das Kleinhirn ergreifen kann~ 
war schon aus klinischen Grfinden yon vornherein zu erwarten. Dass aber 
ttlats~ichiich auch das Cerebellum mitbetheiligt ist: ist durch neaere ana- 
tomische Untersuchungen yon C. Mayer~ Raecke,  St r~uss ler  und 
A lzhe imer  erwiesen. Moist erkrankt das Kleinhirn in sehwlicherem 
Grade als das Grosshirn (Alzheimer):  and nur ganz selten erkrankt 
das Kleinhirn in stlirkerem Maasse. Ueber einen derartigen Fall be- 
richtet A lzheimer;  die cerebellare Ataxie eines Kranken war so hoch- 
gradig: dass der Kranke w~hrend der letzten 5 Monate weder gehen 
noch stehen konnte. Das Ueberwiegen der cerebellaren Ataxie anter 
den Krankheitserscheinungen erschwerte geradezu die riehtige Diagnose. 
Die weitestgehenden Ver:inderungeu des Kleinhirns warden yon Alz-  
he lmet  sowohl wie Stri~useler vor Allem bei Fiillen jugendlieher 
paralyse gefunden. Auch der letztgenannte Autor bebt in den za- 
gehSrigen Krankengeschiet:ten die ausgesprochene cerebellare Ataxie 
hervor~ die dem ganzen Krankheitsbilde in eigenartiges Gepr~ge gab. 
Wir werden demnach auch im vorliegenden Falle eine Schlidigung 
im Kleinhirn vermathen diirfen. Bleibt die Ataxie weiterhin bestehen: 
so kann man sie geradezu ale eine Herderseheinung auffassen. Der 
Anfall~ der diese Ataxie ausliisto - -  es war tibrigens bisher der erste 
and einzige Anfall des Kranken in der Klinik --7 dauerte nur kurze 
Zeit und war nicht schwer. In einem Missverhliltniss dazu stehen die 
sehweren Ausfallserscheinungen: die eine geringe :Neigung zur Rfick- 
bfldung zeigen. Der Fall erinnert somit an die yon L issaaer  be- 
schriebene ,atypisehe Paralyse"; mit dieser kiinnte der vorliegende 
Fall auf eine Stufe aber erst dann gestellt werden~ wenn de,' kSrper- 
liche und geistige Zerfall nut allmlihlich erfolgt und wenn noch 
weiterhin acute Sehfibe mit denselben dauernden Folgeerseheinungen 
das Krankheitsbild beherrschen. 
Damit ist aber das Interesse des vorliegenden Falles noch nicht 
ersch0pft. 
Unmittelbar nach dem Anfall waren die Pate l la r re f lexe  nicht 
mehr auszalSsen~ and bis heute sind sie noeh nicht wiedergekehrt. 
Beider Aufnahme des Kranken in racine Klinik waren die Reflexe ge- 
steigert: waren sie doch yon ungewShnlichen Punkten auslSsbar~ be- 
stand doch auch beiderseits Patellarelonus. Auch sp~tterhin noch 
zeigte der Kranke bei wiederholten Untersuchungen dasselbe Verhalten. 
Unmittelbar vor dem Anfall~ der ganz fiberraschend kam: sind die 
Patellarreflexe fi'eilich night gepriift; trotzdem glaube ich berechtigt zu 
sein, anzunehmen, dass die Patellarreflexe gleichzeitig mit dem Eintritt 
des Anfalls versehwanden. 
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Dass erloseheue Pate]lar,'efiexe pl0tzlich und dann auch vielfaeh 
nicht nur voriibergehend wiederkehren~ ist 0fter beobachte L sowohl bet 
Tabes wie bet Paralyse. in den meisten Fallen ist das Wiederkehren 
der erloschenen Patellarreflexe zurfickzuffihren auf eine hinzugekommene 
Sch~tdigung innerhalb der Pyramidenbahn; eine Hemiplegie oder ein 
hemiplegischer Anfall liessen die Patellarrefiexe wieder in die Er- 
scheinung treten. 
Dass aber Reflex% dazu noch pathologiseh erhi~hte Patellarrefiexe mit 
einem einzigen leichten Anfall dauernd verschwinden: ist ungleich seltener. 
Einen Fehler in der Yersuehsteehnik muss ich ausschliessen. Nicht 
nut" haben die wiederholten Untersuchungen yon verschiedenen Seiten 
unter Einhaltung der bekannten Vorsichtsmaassregeln dasselbe Ergebniss 
ermittelt, sondern dieses ist aueh durch die Aufuahme des Patellar- 
reflexes mit dem Sommer'schen Refiexmultiplicator bestatigt worden. 
Am nachsten liegt es, auch ffir den p15tzlichen Yet'lust der Patellar- 
reflexe die dem Anfal[ zu Grunde gelegte gleinhirnerkrankung verant- 
wortlich zu machen: indem man darauf hinweist~ dass der yore Klein- 
hirn ausgehende Muskeltonus aufgehoben ist und zum Yerschwindea 
der Patellarrefiexe geftihrt hat. 
Abet dieser Ansieht stehen, ganz abgesehen yon der Frage des 
Zusammenhangs zwischen Muskeltonus und Kleinhirnerkrankung, e- 
wiehtige Bedenken experimenteller und klinischer Art entgegen. 
Patr iz i  hat einen Hund ether Kleinhirnhalfte beraubt und graphisell 
die Hypotonie nachweisen kSnnen; er hat aber auch eine Steigerung 
der Sehnenreflexe~ benfalls graphisch, auf der operirten Seite ermitte]t. 
Aehnliche Verh~iltnisse bestehen beim Mensehen. ,Naeh halbseitiger 
Kleinhirnabtragung bet Menschen wegen cerebellarer Tumoren habea 
Stewart  und Holmes die Hypotonie auf's Grfindlichste festgestellt~ 
wahrend die Reflexe nur unmittelbar nach der Operation aufgehoben 
waren ~ um bald wiederzukehren~ zeitweilig sogar in gesteigerter [n- 
tensitat~ obwohl die Hypotonie wetter bestand" (cit. nach Bing). 
Sodann geht eine Schadigung des Muskeltonus naeh den Ansiehtel~ 
maassgebender Autoreu nieht so weit~ dass Kleinhirnerkrankungen a  
sich ein dauerndes Fehlen der Patellarrefiexe verursachen k0nnen. 
Gewiss hat man nach Kleinhirntumoren die Refiexe ffir immer ver- 
schwinden sehen. Bei der anatomisehen Untersuchung fand man aber 
oft eine Degeneration in den hinteren Strangen des Riiekenmarks~ die 
allein zur Erklfirung des Fehlens der Refiexe ausreichte; in andern 
Fallen musste man auf die Ansammlung hydrocephalischer F1/issig- 
keit~ auf die Einwirkung toxischer~ dem Tumor entstammender Producte, 
auf Zug- und Druckwirkung Seitens des wachsenden Tumors oder auch 
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auf Metastasen hinweisen. In nieht wenigen Fgllen yon Kleinhirn- 
tumoren waren aber die Patellarreflexe nicht nur nicht erIosehen~ 
sondern sogar gesteigert. In der That eigaen sich auch die an 
Cerebellartumoren gemaehten Beobachtungen durchaus nicht zur Ent- 
seheidung der angeschnittenen Frage. Wir mfissen vielmehr auf ab- 
gelaufene, reizlose~ ohne Ranmbeschr~tnkung einhergehende Processe 
zurfickgreifen. Die Betrachtang solcher FNle kaan aber unsere Bedenken, 
aIlein mit der Kleinhirnaffeetion den Wegfall der Patellarrefiexe r- 
kliiren zu wollen~ nur bestiM~en. 
Sind abet die Patel]arreflexe wirklich~ wie ich annehme~ pl6tzlich 
mit jenem Anfall bei dem |(raaken verschwunden, so ist es nicht 
gerade wahrscheinlich~ dass hierffir~ wie sonst meist bei der Paralyse~ 
eine Schlidigung im Reflexbogen, vor Allem in der Wurzeleintrittszon% 
verantwortllch zu machen ist. Ich halte es fiir wahrscheinlicher: dass 
das Fehfen der Reflexe sofort naeh dem Anfali auf eine Liision des 
Kleinhirns (Shoekwirkung?) zurfickzafiihren ist und dass das weitere 
Fehlen dureh aadere, vielleieht yon der Kleinhirnerkrankung abhlingige 
Seh'~digungen bedingt ist. Eine siehere Entseheidung heute sehon zu fallen 
ist deshalb unmiiglieh, well naeh dem AnfM1 bisher nut wenige Woehen 
verflossen sind and somit immer noeh die Mi)gliehkeit der Wiederkehr 
der Reflexe besteht~); vet Allem aber bedarf es der anatomisehen Unter- 
suehung~ deren Ergebniss yon principieller Bedeutung ffir die Lehre der 
Abhlingigkeit der Patellarretlexe yon Kleinhirnerkrankungen sein kann. 
Da die eerebellare Ataxie im Vordergrunde des ganzen Krankheits- 
bildes steht und aus dem Rahmen des landlliufigen Krankheitsbildes 
der Paralyse heraasf~tllt~ ist noeh die Frage aufzuwerfen~ ob nieht 
eine die Paralyse vortiiusehende andersartige Erkrankung des Central- 
nervensystems vorliegt - -  und hier kommt vet Allem die Lues eerebri 
in Betraeht - -  oder ob nieht neben der Paralyse eine yon ihr unab- 
hiingige Erkrankung des gleinhirns anzunehmen ist. Beide Fragen 
glaube ich verneinen zu dfirfen. Abet aueh wenn wider Erwarten die 
anatomisehe Entseheidung za Gunsten der Lues eerebri aasfallen sollte~ 
wfirde das Interesse des Falles hinsiehtlieh der Lehre der aeuten eere- 
bellaren Ataxie nieht beeintr~tehtigt werden. 
Wer freil~eh yon einer aeuten Ataxie nur bei einem his zu deren 
Eintritt nervengesunden Individuum sprieht, der wird den gesehilderten 
Fall nieht zur acuten Ataxie rechnen diirfen. Leyden stellte fibrigens 
selbst nieht ausdrfieklieh diese Forderung; manehe der in der Literatur 
1) Die Patellarreflexe waren bis zu der am 20. September 1908 erfolgten 
Entlassung des Kranken dauernd versehwunden. 
Archlv f. Psychiatrie. Bd. 45. Heft 2. ~ 
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niedergelegten Falle acuter Ataxie wfirden ihr ebenfalls nicht gerecht 
werden. Wenn man somit auch die ZugehSrigkeit des ersten Falles zu 
tier acuten Ataxie im engsten Sinne des Wortes bestreiten kann~ so 
gilt das nicht yon dem zweiten Fall. 
l I .  B., 29 Jahre, friiher stets gesund, vor allem keine St5rungen seitens 
des GehSrs oder Gangs. 
B. erkrankte Ende November 1907 an Kopfschmerzen und Husten. Am 
1. December legte er sich hin mit Fieber, war sogleieh benommen. Auf beiden 
Lungen starke Dimpfung; hierzu traten Durehfiille. 7. December 1907 Aufnahme 
ins Krankenhaus X.~ in dem die friiher schon vermuthungsweise gestellte Dia- 
gnose auf Typhus durch baeteriologisehe Untersuohung des Stuhles und Blutes 
bestitigt wurde. 
Im Krankenh~us andatlernd bonommen, unruhig, machte mit den Armon 
dauernd greifende Bewegungen in der Luft. Am 13. December begann die 
Sprache zu leiden~ sowie das GehSr und die Athmung dutch die Nase. Die 
Sprache wurde bald so undeutlieh, dass B. nicht mehr verstanden werden 
konnte. Nase beiderseits yeller Borken, die so lest waren, dass sic im Ganzen 
mit der Pincette entfernt werden konnten. Die ganze Nasenschleimhaut ulcerSs. 
T~glieh mussten beide Nasenhilften yon den Secretmassen befreit werden. Die 
Benommenheit and Unruhe bestand auch bei niederer Temperatur yon 38 Grad 
welter; die Unruhe~ die am 19. December am st~irksten war~ legte sieh nach 
Morphiuminiection. 24. December entfiebert. B. war stark abgemagert, his 
zum Skelett; Sprache sehr schlecht. 13. Januar 1908 voriibergeheud wieder 
geringe Temperatursteigerung bis 38,2~ Schmerzen im Ohr, (welchem?), nach 
einigen Tagen Durchbruch. Bei den ersten Gehversuehen StSrungen des 
Ganges beobachtet ~ der an den tabischen erinnerte; vielleicht Patellarrefiexe 
etwas herabgesetzt. Klagen i%er Schwindel~ mehrmaliges Hinfallen desKranken. 
Der Krankenhausarzt dachte an Labyrintherkrankung und consultirte einen 
Ohl'enarzt. Dieser fund: vSllige Taubheit auf dem linken Ohre, rechts hSrt B. 
nur sehr lautes Sprechen. Local reehts niehts Besonderes~ links kleine Per- 
foration vorn unten. Weber nach rechts lateralisirt~ Rinne rechts positivl 
Knochenleitung stark verkfirzt, starke obere Einengung. Beim Blick naeh reehts 
leichter Nystagmus. Dutch Abspritzen mit kaltem Wasser keine Yeriinderung, 
vet allem kein Auftreten yon Nyst~gmus bezw. \%rstirkuug. Weicher Gaumen 
wurde nieht gehoben, Sprache niselnd. 
6. Miirz 1908 Aufnahme in die Nervenklinik. Sehlecht geniihrt, Fettpolster 
kaumvorhandon, sehrblass. Pupiiienraud~ die linke etwas gr5sser als dierechte, 
normale Reaction. Augenbewegungen frei. Augenhintergrund ormal, bis auf 
einzelne kleine Herde yon Chorioiditis. Beim Blick nach rechts leichter Ny- 
stagmus; Ausspritzen ohne Einfiuss auf Nystagmus. Atrophisohe, leicht ulcerSse 
Nasenschleimhaut mit starker Borkenbildung. Athmung durch die Nase stark 
behindert. Gaumensegel wird etwas gehoben. Sprache ieicht n~iselnd. B. 
stSsst die Worte mehr heraus, als dass er sic ruhig spricht 7modulirt wenig. 
(Professor Wittmaack.)  Tube beiderseits durehg}ingig. Auf dem linken 
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Trommelfell kleine Perforation vorno unten. Reehtes Trommelfell ohne Be- 
sonderheiten. 
Trommelfell: Rechts ohne wesentliche Abnormit~iten~ links kleine Pet'- 
s vorno unten. 
Tube: Beide durehgiingig. 
Fliistersprache 
Phonirte Sprache 
C 128 (Luftleitung) 
C 128 (Knochenleitung) 
Rinne'scher Versueh 
Untel'e Tongrenze 
Obere Tongrenze 
Pfeifen d. B e z o I d'schen Reihe 
HSrpriifung. 
rechts links 
0 0 
laut gebriillt ad concham gehSrt 0 
50--55" (gegen 120" norma- 0 
liter) 
20" (gegen 60--70" norma- 15 ~' 
liter) 
stark positiv 
A' der Bezold'schen Tonreihe 0 
Galton 1270 0 
Siimmtliche TSne percipirt, kein Ton per- 
cipirt 
Beim lVebefschen Versuch Lateralisation nach rechts, 
g6rrelief rechts ffir c--c Iv. 
C 128 ~ 55 pCt. 
CI ~ 38 . 
C II ~ 30 . 
C uI ~ 22 . 
C Iv ~ 15 ,, 
60 
5O 
O0 
3O 
2.0 
I0 
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Innero Organe, insbesondoro Herz ohne Besonderheiten. Grebe Kraft der 
Extremiti~ton nur unerhoblieh orabgosotzt, vet allem in den Extensereu d~r 
Fiisse. In Bottlage keine Ataxie. Die Einzelbewegungon werden prompt und 
sieher ausgefiihrt. Sehrift ehne StSrung. Ksin Tremor. Sehnenrefioxe nicht 
auszulSssn, ttautrefiexo vorhandon. Waden~ Fusssohlen, Plexus brachialis, 
N. cmralis beiderseits auf Druck sohmerzempfindlich. Elektrische Errsgbarkeit 
im N. ulnaris, radialis, oruralis, vet allem peroneus, beiderseits horabgosstzt~ 
ebenso in dot Muskulatur dos Daumens, in den Mm. interossei, bieeps~ vastus 
internus~ tibialis anticus, peroneus. Bei galvanischer Muskelreizung ab und 
zu im Peronous tr~ge Zuekungon. Muskeln dor Hfinds und Ffisse sehlaff. In- 
torossealgruben oingefallsn. Daumen- und Klsinfingerballen leicht atrophisch. 
ttaut an den distalen Enden der Extremit~ton zart und dfinn. 
B. sehwankt boim Stohen sohr stark, klagt dabei fiber Schwindsl und 
droht fast momentan umzufallen ohno Bevorzugung einer bostimmten Riehtung. 
Nur mit der kr~ftigsten Unterstfitzung beiderseits vermag er zu gehen; aueb 
dabei klagt er lebhaft fiber Schwindel. Im Bert wird keiue bestimmte Lage 
bevorzugt. 
W~ihrend einer rechtssoitigon fioberhafton Angina VOl"fibergehend auch 
reehts ganz tanb. Spi~tor, Ende M~rz~ nimmt die GlcichgewiehtsstSrung etwas 
zu; er kann sich Wegen starken Schwindels~ der als Drehschwindel gesehidert 
wird, nieht m~hr allein im Bstt aufriehton; Stehen odor Gehen garnieht mSglieh. 
Ende April vermag sio]a B. wieder aufzuriehten, steht und geht breitbeinig~ 
schwankt sehr, geht im Zickzaek, taumelnd, wie sin Trunkener und bedarf 
immer dsr Unterstfitzung. Ssnsibilit~t andauernd normal, keine StSrungen 
soitens des Muskolsinns, keino Storeagnosie. gypotonie dsr unteron Extre- 
mit~ten. Sohnenrefioxe nicht auszulSsen. Gaumen wird gut geheben. Sprache 
kaum n~selnd~ abet deutlich explosiv. 
Anfang Mai zunehmendo Besserung der motorischen StSrungen, geht 
breitbreinig, mit nur geringem Schwanken. Klagt weniger fiber Sehwindel- 
geffihl, als Kopfdruck und Ohrensausen. Mitts Mai Gang orheblieh besser. Bsi 
Romberg nur geringes Schwanken~ Rfickw~rtshiipfen mGgiich: wenn aueh mit 
Sehwanken: ebenso Kehrtmaehen. Hypotenie verschwunden. 
Bei der Deutuug des Krankheitsbildes beginne ich mit der Be- 
spre~hung der L~hmung des Gaumensegels .  Diese beschrfinkte 
sich auf den Levator palati mo]lis und ist bei dieser umschriebenen 
Lg~sion auf eine ~euritis des betreffenden Astes des Plexus pharyngeus 
Zurfickzuftihren. Es mag hervorgehoben werden~ dass die Lahmung 
bier nicht nach Diphtheri% wie es gewShnlich der Fall ist~ sondern 
nach Typhus aufgetreten ist. Das ist nut selteu der Fall. In einem 
Falle yon Gubler  war die Analogie mit einer diphtherischen L~hmung 
noch vollsti~ndiger, da nach Typhus nicht nur eine Li~hmung des 
Gaumensegels~ ondern aueh eine Accommedationsstiirung aufgetreten war. 
Die schlaffe LKhmung der G l iedmaassen  ist ebenfalls houri- 
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tischen Ursprungs. Die Druekempfindlichkeit der Nerven und Musketn, 
die quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln 
und Nerven und die tragen Zuckungen 7 die einzelne Muskeln bei directer 
galvanischer Reizung aufweisen~ die 8chlaffheit der Muskeln und ihre au 
den distalen Enden deutliche Atrophie sowie das Fehlen einer Sphineteren- 
l~hmung beweisen mit Sicherheit das Vorliegen einer auf Neuritis 
zurfickzuffihrenden StSrung~ also Polyneuritis. Eine solche ist oft 
genug nach Typhus beobaehtet. Freilich besehri~nkt sich die Neuritis 
nach Typhus~ wie Remak und Raymond hervorheben, vielfach auf 
einen Nerven. Aber es ist aueh eine symmetrische, amyotrophische 
Polyneuritis der Unterschenkel naeh Typhus besehrieben worden~ die 
wir bier ebenfalls ungezwungen annehmen kSnnen; bei dieser ist das 
Peroneusgebiet h~iufig~ bei leichten Formen sogar aussehliesslich~ er- 
griffen. Das beiderseitige Fehlen der Patellarreflexe ist durch die 
Neuritis in den beiden tibrigens auf Druck empfind/ichen Nervi ertm~tes 
sattsam erkliirt, zumal eine deutliehe Parese besteh~. Auch ohne Parese 
hat man bei Polyneuritis nach Typhus~ hliufiger freilich nach Diph- 
therie~ den Patellarreflex verschwinden sehen. Naeh diesem Befunde 
liegt~ zumal Sphincterenst6rungen nicht beobachtet worden sind: kein 
Grund vo U eine Erkrankung des Rtickenmarkes ffir das Er]oschensein 
der Patellarreflexe in Anspruch zu nehmen. 
Was die Schwerh6r igke i t  angeht, so kSnnte diese nur linker- 
seits a]s die Folge einer fiberstandenen Mittelohrentziindung angesehen 
werden, da nur auf dieser Seite deutliehe Residuen einer solehen naeh- 
weisbar sind. Naeh der grankengeschichte aber ist es wahrseheinlich, 
dass dis Otitis erst nach dem Einsetzen der Taubheit aufgetreten ist. 
Weiterhin ist aber die einer Taubheit gleiehkommende Sehwer- 
hOrigkeit viel zu stark, a]s dass sie allein durch eine iiberstandene 
Mittelohrerkrankung e,'kllirt werden kOnnte. Aueh die Geh0rsprfifung 
sehliesst das alleinige Bedingtsein der Taubheit dutch eine Mittelohr- 
affection aus~ weist vie]mehr auf deren nervSse Natur hin. Ffir das 
reehte Ohr kann naeh dem otoskopisohen Befund eine Mittelohr- 
erkrankung iiberhaupt nicht in Betracht kommen. 
Andererseits ergiebt sieh ans der Krankengeschichte, dass eine 
G ie iehgewichtss t6rang  bei dem Kranken besteht. Der Schwinde]~ 
die damit einhergehende Erschwerung oder Unf~higkei L sich aufzu- 
richten, die charakteristische Steh- und GehstSrung, die an das Ver- 
halten eines Trunkenen erinner L beweist den cerebellaren Charakter 
der Ataxie. Eine Ataxie spinalen Ursprungs etzt andere Erscheinungen~ 
vor Allem wiirde sie auch bei Riickenlage des Patienten nachweisbar 
sein und mit SensibilitatsstSrungen ei hergehen. Eine cerebrale Ataxie 
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mSchto ich ausschliessen, nicht nur wegen des ausgesproehen cere- 
bellaren Charakters~ sondern auch wegen des Fehlens yon Muskelsinn- 
st6rungen. Die Paresen sind in dieser Beziehung belanglos, da sie 
durch die Neuritis bedingt sind. 
Bei dem g[eichzeitigen Vorhaadeusein yon Taubheit und eerebellarer 
Ataxie ist es geboten, an eine vest ibu lare  Erkrankuug zu denken, 
da wir wissen~ dass die vestibulare Ataxie der cerebellaren durchaus 
gleicht. 
Spritzen wit dem Kranken mit Riicksicht auf diese Erwiigung ein 
Ohr mit kaltem Wasser aus, so tritt unmittelbar danach beim Blick 
naeh der entgegeugesetzten Richtung kein Nystagmus auf wie bei einem 
Manne mit gesuudem Bogengangsapparat. Frei[ich darf nicht ver- 
sehwiegen werden, dass dieser calorische Nystagmus aueh bei gesunden 
Ohren zuweilen sehr schwaeh ist~ sogar ausbleiben kann..Aber bei B. 
bestand friiher linkerseits eine Perforation~ und damit war die MSg- 
liehkeit einer sehr intensiven Kiilteeinwirkung egeben. Wenn abet 
deflnoch bei tier Ausspritzung die Reaction ausbleibt~ so wird eine 
Schlidigung des Bogengangapparats doeh ziemlieh wahrscheinlich trotz 
der eben betonten Einschril~kung. 
Leitet man einen galvanischen Strom quer durch den Kopf, wenn 
die beiden g]eich grossen Elektroden an entsprechenden Stellen ~Tor 
jedem Ohr angelegt sind: so schwankt der gesunde Mensch bei Schluss 
des Stromes nach der Anodenseite, bei Oeffnung des Stromes nach der 
Kathodenseite. Ist das GehSrorgan einseitig erkrankt, f'~llt der Kranke 
fast stets nach der Seite des kranken Ohres~ gleichgiiltig, ob hier die 
Anode oder Kathode ]iegt, gleichgiiltig, ob der Strom geSffnet oder ge- 
sehlossen wird (ph4nom~ne auriculaire de Babinski). Bei schwachen 
Str6men fiel nun B. bei Stromschluss tets nach der Anodenseite~ 
bei StromSffnung nach der Kathodenseite. Bei starken StrSmen iiber- 
wog aber sowohl bei Schluss wie bei Oeffnen des Stromes das Schwanken 
nach hinten, w~hrend bei ohrgesunden Menschen aueh bei dieser Strom- 
st~rke, wie wir u~s durch Co~trolversuche flberzeugten, das erst- 
beschriebene Yerhalten gefunden wurde. Mann behauptet, dass die 
Babinski'sche Reaction abh~ingig ist yon einer Erkrankung des vesti- 
bularen Antheils des Labyrinths. Hat Mann Recht, so wird durch 
den Ausfall dieser Untersuchung~ wenngleich die Umkehrung der nor- 
malen galvanischen Reaction erst bei st~rkeren StrSmen eintritt, immer- 
hin die Mtiglichkeit einer Bogeagangserkrankung nahe gerfickt. 
Mit Absicht drfieke ic5_ reich fiber die Bede;xt~ng des calorY.selden 
Nystagmus und der galvanischen Reaction vorsichtig aus, weil ihr Werth 
nicht fibereinstimmend yon allen Autoren anerkannt wird. Ich fiige 
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noeh hinzu, dass bei B. dureh Drehen auf einem Drehstuhl kein Nystag- 
mus entstand, wenn er nach p]6tzlichem Anhalten des Stuhles veran- 
lasst wurde, nach der der Drehriehtuug des Stuhles entgegengesetzteu 
Richtung zu sehen. Der Mensch mit gesunden Bogengangapparaten 
zeigt diesen ;Nystagmus regelm~issig; er fehlt abet bei Sch~digung beider 
Bogengangsapparate. 
Fasse ich das Gesagte zusammen, so dr~ingt alles zur Annahme 
einer Functionssch~idigung der Bogengangsapparate. 
Die Seh~idigung der Vestibularapparate und die g]eichzeitige Taub- 
hei~ ]egen die Vermuthung einer Labyr in therkrankung nahe. An 
eine so]che hatte auch der behandelnde Arzt gedacht und deshalb den 
Ohrenarzt eonsultirt. 
Mit der Annahme einer primiiren Labyrintherkrankung bei dem 
gleichzeitigen Auftreten yon Oeh{Srs- und GleiehgewichtsstSrungen war 
man frtiher wohl etwas zu freigebig, ohne durch die Ergebnisse anato: 
miseher Unters,~lchungen dazu hinreiehend berechtigt zu sein. Nach 
neueren Arbeiten besteht aber durchaus die MSglichkeit~ dass die frfiher 
diagnosticirte Labyrintherkrankung in Wirklichkeit durch neuritische 
Processe vorgetrmscht wird, die sieh nattirlieh auf den Coehlearis 
und Vestibularis erstrecken mt~ssen und die secuud~ir auch das Labyrinth 
in Mitleidenschaft gezogen haben kSnnte. Die h~tufige Verkennung 
der Natur des Processes ist nicht nur deshalb erkl~ir]ieh, weil die ana- 
tomische Untersuchung sich nieht immer auch auf die Nerven erstreckte, 
sondern aucb~ weft die mikroskopische Untersuchungsteehnik der 
nerv6sen Bestandtheile des GehSrorgans nicht geniigend ausgebildet w,~r. 
Wit tmaack gebfihrt das grosse Verdiens L durch seine zahlreichen~ 
systematisehen Arbeiten die Sachlage gekl~irt zu haben. Auch dureh 
experimentelle Untersuehungen hat er die theoretisch erschlossene, pri- 
m~ire Neuritis nachgewieset b die er bei den Untersuchungen kranker 
GehSrorgane gefundeu hat. Seine Arbeiten~ die mit altgewohnten 
Ansehauungen aufrliumten~ sind natfirlich nieht ohne Widerspruch ge- 
blieben~ haben aber auch vielfach~ so j{ingst noch yon I-Iegener~ Be- 
st~ttigung erfahren. Der Standpunkt Wi t tmaack 's  agt dem Neurologen 
sehr zu~ weil er eine einheitliche Auffassung verschiedenartiger StSrungen 
des Nervensystems erm~Sglieht~ indem er sie auf eine und dieselbe Ur- 
sache und denselben anatomischen Process zurfickffihre. 
Die Annahme einer peripheren Neurit is  des Cochlear is  
uud Vest ibular is  ist bei B. auf Grund fo]gender Erw~tgungen 
gerechffertigt. Der Kranke hat einen sehr schweren Typhus mit ausge- 
sprochenen cerebralen Erseheinungen durchgemacht. Die danach auf- 
tretende und oft zurfickbleibende Taubheit ist yon Wittm aaek in einem 
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Falle in durch'ms einwandsfreier Weise auf eine Degeneration des rechten 
Coehlearis zurfickgeffihrt. Combinirte Coch]earis- und Vestibu|aris-Neu- 
ritis ist sehon versehiedentlich, unter Anderem yon Hegener  bei Mit- 
betheiligung anderer Nerven beschriebea worden~ wfihrend die Mono- 
neuritis des Acusticus sich fast immer auf den Coehlearis zu be- 
sehr~tnken pfiegt. Daaber  bei B. aueh andere Nerven~ sowohi Spinal- 
wie Cerebralnerven yon einer Neuritis ergriffen sind, ist es durehaus 
berechtigt~ ebenfalls im Vestibularis einen neuritischen Process 
zu vermuthen. Der Kranke ist beiderseits fast taub; an der Gleiehge- 
wiehtsstOrung nehmen beide KOrperh~tlften gleiehmassig Antheil. Wir 
mfissten sonst den nieht gewShnliehen Fall einer doppelseitigen Laby- 
rinthitis annehmen. Ffir das linke Ohr ware ein Ausgangspunkt in
Mittelohreiterung gegeben~ abet die Taubheit bestand sehon vor der  
Eiterung. Fiir die Labyrinthitis des reehten Ohres fehlt ein solehes 
urs~iehliehes Moment. Ungezwungener ist doeh gewiss die Annahme 
einer Neuritis des Coehlearis mad Vestibularis jeder Seite. Dass 
wirklieh naeh Typhus die Nerven in ganz symmetriseher Weise auf 
beiden Seiten ergriffen werden k6nnen, lehrt die Aufstellung des schon 
oben erw~hnten grankheitsbiides der symmetrisehen, amyotrophisehen 
L~ihmung der unteren Extremitiiten aeh Typhus. Sehliesslieh ist aueh 
der gleiehmfissig% progrediente, sehnelle Verlauf eher ftir eine Aeustieus- 
stammerkrankung zu verwerthen als ffir eine Labyrinthitis~ die sieh lang- 
wierig gestaltet und in mehreren Attaeken abspielt. 
Ieh will gleieh des Einwandes gedenken~ dass das Vorkommen 
einer isolirten Neuritis des Vestibularis bisher kaum einwandfrei 
naehgewiesen ist. Des Fehlen einer derartigen Beobaehtung erseheint 
mir nieht so auffallend~ da der Coehlearis ungteieh empfindlieher 
gegen toxisehe und infeetiSse Seh~dliehkeiten ist als der u 
bularis. Erkrankt nur einer dieser beiden Nerven';iste, ist es stets der 
Coehlearis. So behandelten wir vet gurzem in der Klinik einen jungen 
Menseheu mit Brown-S6quard'seher L~ihmung auf dam Boden einer 
Lues spinalis, der eine einseitige nervSse Taubheit ohne jede Antheil- 
nahme des u hatte. Die Taubheit wurde auf eine speeifisehe 
Coehlearisneuritis zurtiekgeftihrt; diese Neuritis besehr~inkte sieh~ wie 
oft bei erworbener Lues~ auf eine Seite. W~ihrend abet die L~hmung 
unter einer Sehmiereur sehnell und restlos versehwand~ blieb die Taub- 
heit~ wie zu ftirehten war. Die Neuritis des Coehlearis hat eben im 
Allgemeinen keine allzugute Prognose. Denn bei st~trkeren und l~tnger 
anhaltenden Erkrankungen atrophirt des Corti 'sehe Organ s des nicht 
regenerationsfiilfig ist. Man darf somit daraus, dass in unserem Falle 
B. die Taubheit blieb, die GleiehgewiehtsstOrung aber zuriiekging~ 
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nieht den zwingenden $chluss ziehen wollen~ es kSnne nicht eine 
neuritisehe Affection des Cochlearis und Vestibularis vorliegen. 
Dieser Schluss ist um so weniger berechtigt: a]s erfahrungsgemi~ss nile 
auf Erkrankung des Bogengangsapparates beruhenden Gleiehgewichts- 
st0rungen in der Regel eompensirt werden; die Stiirung in diesem Organ 
ist spi~ter nur durch den Ausfall bestimmter~ sonst vorhandener Reac- 
tionen (Nystagmus beim Ausspritzen~ Drehschwindel) zu erkennen. 
Nieht sowohl die durch anatomische Untersuehung bestiitigte Neu- 
ritis des Cochlearis naeh Typhus~ als aueh die hier mit Sicherheit an- 
zunehmende Nem'itis yon Riickenmarksnerven zwingt geradezu zu der 
Annahme, die nachgewiesene B eintrachtigung der Functionen der Bogen- 
gangsapparate auch mit einer Neuritis zu erklaren. 
Labyrintherkrankungen sehen wir im Ansehluss all entzfindliehe 
Proeesse der Nachbarsehaft auftreten. Hier klime Meningitis in Betraeht; 
sie kann bei B. vorgelegen haben, da er wochenlang comatSs dalag 
und delirirte. Die Meningitis bei Typhus wird ja oft genug ebenfalls 
dureh den Typhusbaeillus verursacht. Aber wit wissen auch, dass beim 
Typhus Erseheinungen auftreten kSnnen, die in ihrer Gesammtheit 
durchaus dem Krankheitsbilde der Meningitis gleichen~ und doch ergiebt 
die anatomische Untersuchung unversehrte Meningen (Meningismus). 
Wir sind somit nicht gezwungen~ Meningitis anzunehmen, auch wenn 
der Kranke noch so charakteristische Z iehen einer Meningitis geboten 
hat, nachdem die Localisation des Typhusvirus im Darm durch den 
positiven Ausfall der bacteriologischen Untersuchung der Durchfiilie 
sieher gestellt ist. Abet selbst wenn Meningitis anzunehmen wlire: wiire 
ieh doch nach wie vor geneigt~ auch die Geh6rs- und Gleichgewichts- 
stSrung auf Neuritis zurfickzufiihren~ schon um die Analogie mit den 
nur durch eine Neuritis zu erkl~irenden St0rungen an den Extremitiiten 
aufrecht zu erhalten. Freilich ware beim Vorliegen einer Meningitis dann 
eine Antheilnahme anderer Gehirnnerven wahrscheinlieh zu erwarten 
geweseu. 
Primare, nicht auf fortgeleitete, entzfindliche Processe zurtickzu- 
ffihrende Labyrintherkrankungen~ die auch bei anatomischer Unter- 
suchung als solehe festgestellt wurden~ sind meines Wissens bisher nut 
be i  der Leuklimie und Lues beobachtet worden. Leuklimie kommt hier 
nicht in Betracht. Was die Lues angeht, so ]eugnet zwar der Kranke, 
sieh jemals mit Lues inficirt zu haben; auch bei seiner kiirperlichen 
Untersuchung fanden wir nichts: was mit Sicherheit oder auch nut mit 
Wahrscheinlichkeit auf Lues hinwies. Die Nasenaffection war erst 
wahrend des Typhus aufgetreten~ uud es ist bekannt~ dass der Typhus 
zu ulcer6sen Processen in der Nase fiihren kann. Trotzdem liessen wir 
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das Blut im Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin untersuchen. In 
der That zeigte alas Blur bei der Prfifung mit dem wasserigen Extract 
luetischer Organe eine Complementableukung. Zieht man aus diesem 
Befunde des Blutes, das auch deutliche Widalreaetion (1:100) zeigt% 
den Schluss, dass B. auch Lues gehabt hate so muss die Frage erOrtert 
werden, oh die Polyneuritis luetischen Ursprungs ist. Ich halte das 
uicht ffir wahrscheinlich. Einmal wegen der im u zu der 
H~ufigkeit der Lues relativen Seltenheit einer luetischen Poiyneuritis; 
sodann hat sich die Polyneuritis auf der ttShe des Typhus entwickelt 
und ist schliesslich ohne jede Behandlung zurfickgegangen. Diese 
drei Gesichtspunkte zusammen machen die luetische Natur der Poly- 
neuritis nicht gerade wahrscheinlich. Es ware aber gezwungen~ wollten 
wir yon den gleichzeitig auftretendeu StSrungen einen Theil, namlich 
die Neuritis der Spinalnerven~ auf die Rechnung des Typhus setzen~ 
einen anderen Theil (die Taubheit uud GleichgewichtsstSrungen) abet 
als luetisch hinste]len. Man kann hSchstens annehmen~ dass die Lues 
dem Typhus die Wege zur Entwicklung der Polyneuritis geebnet hat. 
Somit wi~ren die verschiedenen StSrungen~ die der Kranke bietet~ 
in befriedigender und einheitlicher Weise erklart durch die Annahme 
eiuer Po lyneur i t i s  nach Typhus~ freilich einer Polyneuritis gauz un- 
gewShnl icher  Verthei lung. 
Die StSrung in den Extremitiiten lasst keine andere Erklarung z% 
als die dutch eine neuritische Affection. Das Gleiche kann man nicht 
mit derselben Sicherheit sagen yon der Gleichgewichtsstiirung; ich wies 
schon oben hia auf die Gleichheit der cerebellaren und vestibularen 
Ataxie. Aber trotz der symptomatologischen Uebereinstimmung dieser 
beiden Formen bestehen doch Differenzen~ die ihre Unterscheidung im 
einzelnen Falle meist ermSglichen und sehon desshalb eine Bertick- 
sichtigung verdienen. Diese ist bier aber noch aus einem anderen 
Grunde geboten. 
Nach unseren bisherigen Erfahrungen l~isst sich eine Ataxie cere- 
bellaren Charakters auf eine Erkrankung des u our 
daun zurfickftihren~ wenn und solange sich dieser noch im Stadium der 
Reizung befindet. 
Die oben mitgetheilten Untersuchungen (S. 500--501) lassen dariiber 
keinen Zweifel~ dass der u yon B. beiderseits nicht normal 
ist. Ich betone hier 7 dass der Kranke A. sowohl den calorischen Nystagmus 
wie den Nystagmus nach der Drehung und die normale galvanische 
Reaction bot. Also war bei ihm eine Erkrankung des Bogengangs- 
apparats ausgeschlossen; durch eine solche konnte die cerebellare Ataxie 
nicht bedingt sein. 
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Reiznng im Bogengangsapparat giebt sich abgesehen yon der core- 
bellaren Ataxie in Schwindel, Brechneigung, vor allem in Nystagmus 
kund, der spontan auftritt odor dureh extreme Seitw~trtswendungen der 
Augen ausgelSst bezw. verst~trkt werden kann. Wir haben abet bald 
naeh der Aufnahme bei unserem Kranken keinen Nystagmus gefunden 
odor ausgelSst, wiewohl die sehon seit Woehen vorhandene cerebel]aro 
Ataxie noeh deutlieh ausgesproehen war. Wenn der Kranke w~hrend 
seines Aufenthalts bei uns niema]s Erbrechen hatte odor tibet' Brech- 
neigung klagte, so wird auch damit eine Reizung des Vestibularis zum 
mindesten unwahrscheinlich. 
Das Fehlen des Nystagmus sehliesst eine Reizung des Vestibular- 
apparates aus. Dessert FunetionsschS, digung ist aber dutch die ver- 
sehiedenen Untersuchungen in [ibereinstimmender Weise mit grosser 
Wahrseheinliehkeit erwiesen. Es kann sich mithin nur um einen Unter- 
gang des Vestibularis handeln. Danu muss abet wieder die hoeh- 
gradige und solange anhaltende cerebellare Ataxie auffallen. Ueber- 
einstimmend wird you alien Otiatern betont: dass sich der mensehliehe 
Organismus mit einem doppelseitigen Fehlen des Vestibularapparates 
odor, was dasselbe besagt, mit einem Untergang beider N. vestibu]ares: 
sehr sehnell abfinden kann. In besonderem Maasse vermag das der 
Erwaehsene. Die MSgliehkeit~ sehnell einen ausreiehenden Ersatz ffir 
die zerstSrten Vestibularapparate zu sehaffen~ wird dureh viele Ex- 
perimente bewiesen. Ieh verweise besonders auf die bekannten und 
grundlegenden Untersuehungen gwa ld 's  an Tauben. 
Ieh kann daher die Bedenken der uns beratenden Otiater Pro- 
fessor Wi t tmaaek  and Professm' Lange verstehen: allein auf die: wie 
wir zugeben mtissen~ vermuthete Neuritis der N. vestibulares eine so 
ausgesproehene und hartn~iekige Ataxie eerebellaren Charakters zurfiek- 
ffihren zu wollen. Dieselben Bedenken wfiren aber aueh gereehtfertigt, 
falls wirklieh ffir die Taubheit und die naehgewiesene St6rung der 
Bogengangsapparate ni ht eine beiderseitige Neuritis des Aeustieus- 
stammes~ sondern eine doppelseitige Labyrinthitis verantwortlieh gemaeht 
werden mtisste. Anderseits besteht aber desshalb neeh kein Anlass, au 
der Diagnose der Polyneuritis, die aueh den N, vestibularis und eoeh- 
learis betroffen hat: zu zweifeln. Angesiehts der obigen Dalstellung: 
vet Allem des Ausfalls der versehiedenen Prfifungen der Vestibular- 
apparate, halte ieh diese Diagnose fiir durehaus bereehtigt. 
Also bedarf es noeh einer anderen Erklarung ftir die anhaltende 
eerebellare Ataxie. 
In erster Linie werden wir an eine mit Typhus urs~iehlieh zu- 
sammenh~tngende Erkrankung denken mfissen. Am n~iehsten liegt die 
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Annahme einer Encephal i t is~ und was deren Localisation angeht~ so 
wird man vor Allem an das K le inh i rn  bezw. dessert Wurm denken 
mt~ssen. 
Encephalitis ist nach Typhus beobachtet; Hofmann wie Van- 
zett i  haben in eneephalitischen Herden den Eberth'schen Typhus- 
bacillus gefunden. Wit kiinnten hier umso eher mit der Annahme 
einer Encephalitis rechnen: als der Kranke auch eine Otitis media pu- 
rulenta gehabt hat. Oppenheim hat auf das h:,tufige Zusammen- 
treffen yon Encephalitis uud Otitis hingewiesen: ebenso Voss. Die 
Otitis ist ganz acut wi~hrend es Typhus uud auch wohl in urslichlicher 
Abhlingigkeit yon ibm entstanden~ gewiss Grand genug~ auch denselben 
Infectionserreger ffir eine Encephalitis verantwortlich zu machen. Eine 
endgfiltige Entscheidung ist indess hier schon desshalb nicht mSglich. 
well die zeitlichen l~eziehuugen zwischen Beginn des Typhus~ Anfang 
del" Otitis und dem ersten Auf~reten der cerebellaren Ataxie nicht hin- 
i'eichend festgestellt sind. 
Andererseits kann auch das Kleinhirn~ wenngleich seltener, der Sitz 
einer eneephalitischen Erkrankung sein. In einem yon Nauwerck  
beschriebenen Falle war das Kleinhim der auss'chliessliche Sitz. 
Oppenheim~ dem wit die treffliche Monographie fiber die Encepha- 
litis verdanken, sagt geradezu: Eine Reihe yon klinischen Beobach- 
tungen lgsst mit Bestimmtheit annehmen~ dass auch sonst gelegentlich das 
gleinhirn Haupt- oder einziger Sitz der encephalitischen Vergnderung ist. 
Encephalitis kann restlos heilen. 
Also ist mit der Annahme einer Encephalitis im Kleinhirn das 
acute Einsetzen der cerei)ellaren Ataxie: auch ihre sehwankende St~rk% 
ihr wochenlapges Anhalten ohne Reizerscheinungeu seitens der Vesti- 
bulares und schliesslich ihr restloses Verschwinden darchaus erklart. 
Auch hier muss erwogen werden~ dass eine Affection des Fronta l -  
hivns die cerebellare Ataxie verursachen kann. Beide KSrperllalften 
nehmen an ihr gleichen Antheil; also miissten beide Frontalpole ge- 
sch~digt sein. Diese MSglichkeit ist insofern durchaus gegeben~ als 
die Encephalitis die Eigenschaft und oft geradezu die u hat: 
multiple Herde zu setzen. Natfirlich besteht sehl~ wohl die MSglich- 
keit: dass auch im Kleinhim nicht eiu Herd~ sondern mehrere ence- 
phalitische Herde die Ataxie bedingen. Bei der cerebellaren Ataxie 
naeh Frontalhirnerkrankung finden wit Muskelschwftche. Eine solche 
bestand auch bei B.: wenn auch nur in geringem Grade; aber sie findet 
iu der Neuritis ihre ungezwungene Erklgtrung. Aber es fehlen bei B. 
StSrungea des Muskelsinns 7 und deshalb trage ich Bedenken~ auf eine 
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Erkrankung des Frontalhims zuriickzugreifen, zumal keine andere Er- 
scheinung vorliegt~ die zur Annahme eines cerebralen Herdes zwingt. 
Natiirlich kann auch eine Lasion der Kleinhirnbahnen diese]be Wir- 
kung haben wie eine Schi~digung des Kleinhirns selb.st~ und da es sich 
im wesentlichen um cerebellare Ataxie handelt, kommen in erster Linie 
die aufsteigenden Bahnen in Betracht. 
Ffir die genauere Diagnose des Ortes~ wo die Kleinhirnbahnea 
gesch~idigt sind~ w'~re nut nocil die beiderseitige Taubheit zu ver- 
werthen. 
Deren nervSse Natur ist sichergeste]lt. Aber der Ausfall der ohren- 
~irztlichen Priifung allein genfigt nicht zur genauen Festste]lung des 
Ortes der Schi~digung. Dass das HSrrelief bei der Entscheidung dieser 
Frage aushelfen kann, ist mSglieh, wird aber auch andererseits be- 
stdtten; wie dem auch sei~ bei unserem Kranken konnte das HSrrelief 
nut auf einer Seite aufgenommen werden. Der Ohrenarzt wird yon 
seinem otologischen Standpunkte denselben Befund erheben, gleichgfiltig~ 
ob tier Acusticusstamm ill seinem peripheren Verlauf oder in seinen 
centralen Bahnen geschitdigt ist. Nach dem Befunde des Ohrenarztes 
k6nnte die beiderseitige Taubheit durch eine Encephalitis beider Tem- 
porallappen oder yon deren hier endigender Bahn bedingt sein. So auf- 
fallend abet deren gleichzeitige und doppelseitige Affection wi~re~ so 
ungewShnlich wi~re auch das Fehlen weiterer StSrungen seitens des 
Gehirns. 
Wein land hat auf den Zusammenhang zwischen hinterem Vier- 
hfigel und StSrungen des GehSrs der anderen Seite aufmerksam ge- 
macht. Andererseits ist cerebellare Ataxie ein Symptom, dessen haafiges 
Vorkommen bei Vierhfigelerkraukungen schon yon Nothnage l  betont 
und yon zahlreichen Autoren best~itigt ist. Daher ist es berechtig L die 
Frage aufzuwerfen~ ob nicht ein encephalitischer Herd im Bereich der 
hinteren u bei B. vorgelegen haben kann. Ich glaube diese 
Frage verneinen zu "mfissen. Der anzunehmende encephalitische Herd 
mtisste doch sehr ausgedehnt sein oder es mfissten mehrere Herde vorliegen, 
da eine auf den hinteren Vierhfigel beschr~inkte Encephalitis nur die 
doppelseitige Taubheit zu erkl:iren vermSchte. Die Symptomatologie 
der Vierhfigelerkrankungen verdanken wir in erster Linie dem Studium 
s-on Geschwiilsten; bei diesen ist aber immer mit der M6glichkeit 
einer Druck-und Fernwirkung zu rechnen. Wie Bruns hervorhebt 7 
braucht man zur Erkli~rung der bei u oft vorhandenen 
cerebellaren Ataxie nicht auf eine gleichzeitige Kleinhirnlasion zurtick- 
zugreifen; eine Erkrankung des rothen Kerns oder der Bindearme reicht 
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vSllig aus. Wir mfissen also zum mindesten auch in diesem Bereich 
eine encephalitische Erkrankung zur Erklarung der cerebellaren Ataxie 
annehmen. Abet dann mfisste das vSllige Fehlen von St(Srungen seitens 
der Augenmuskeln:im hSchsten Grade auffallen. 
Wenn wit annehmen wollten, die Gleichgewichtsstiirung uud Taub- 
heir sei durch Liisionen der betreffenden Bahnen im Hirnstamm bedingt 
+-- bei der benachbarten Lage des Corpus restiforme und der lateralen 
Acusticuswurzel bzw. des ventralen Acusticuskerns w~re diese MSglich- 
keit immer gegeben --~ so mfisste es doch trotz deren beiderseitiger 
L~tsion sehr auffallen, dass nicht noch weitere St0rungen seitens der 
zahlreichen benachbarten~ auf sehr engem Raum vereinigten Bahnen auf- 
getreten wftren. 
Ich bin daher immer noch am ehesten geneigt~ eine Polyneuritis~ 
die auch den Cochlearis und Vestibularis ergriffen hat, anzunehmen und 
ausserdem eille Encephalitis im Kleinhirn bezw. Kleinhirnwurm. Eine 
anderweitige Lo~alisation der Encephalitis ist gewiss nicht ausgeschlossen; 
aber sie ist durch die vorhandenen Symptome weder geboten och auch 
mit ausreichender Wahrscheinlichkeit erm0glicht. 
Mit der Annahme einer Polyneuritis und Encephalitis wird aber die 
schon mehrfach betonte Einheitlichkeit der Auffassung des Krankheits- 
bildes nicht zerst0rt. Die nahen und innigeu Beziehungen zwischen 
Encephalitis und Polyneuritis sind schon schon seit langem bekannt. 
Wit wissen, das dasselbe Gift bald Encephalitis, bald Polyneuritis~ bald 
Encephalitis und Polyneuritis verursachen kann, ohne dass wir uns 
fiber die Grfinde der electiven Wirkung desselben Giftes in den ver~ 
~chiedenen F~tllen eine klare Vot'stellung machen kSnnen. Ich ver- 
weise besonders auf die alkoholischen Formen. 
Um die Casuistik der acuten, cerebellaren Ataxie scheint es in der 
neurologischeu Literatur schleeht bestellt zu Skin. 
Bechterew hat bei Alkoholikern im Ansehluss an ein dutch 
starken Rausch bedingtes Coma oder nach dam normalen Schlaf pliitz- 
]ich cerebellare Ataxie mit Nystagmus bei Seitw~rtsbewegung der Aug- 
apfel auftreten und nach einigen Wochen bis Monaten wieder ver- 
schwinden sehen. Der Kranke hatte subjectiv das Gefiihl yon Schwindel, 
Schwere im Kopf~ auch Uebelkeit nnd sogar Erbreehen. Die einzelnen 
Bewegungen der Gliedmaassen zeigten keine Ataxie. Heftiger Tremor 
der Finger war durch langdauernden Alkoholismus hinreichend erkllirt. 
Die Sprache war intact oder zeigte nur geringes Stammeln. Lahmungen: 
Sensibiliti~tsstOrutlgen~ Ohrensausen fehlten. Da die Percussion der 
Gegend des Occipitalhiickers chmerzhaft war+ nimmt Bechterew: 
wenn auch mit Vorsicht: eine Kleinhirnerkraukung und zwar im medi- 
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alen Gebiet an. Die Erscheinungen, die die yon Beehterew beschrie- 
benen FMle boten~ gleichen den StSrungen des Kranken B. bis auf den 
• der bei B. nur im Anfang bestand und auch nicht so dent- 
lich ausgesprochen war. 
In einem sp~teren Aufsatz berichtet Bechterew fiber eine i~hn- 
liche Beobachtung yon Schnitzer .  6--7 Tage nach einer durch Fisch- 
vergiftung bedingten MagenstSrung trat bei dem nem'opathischen~ lue- 
tischen, nicht alkoholischen, 30 Jahre alten Mann unter den Erschei- 
nungen allgemeiner Zersehlagenheit cerebellare Ataxie mit dem Gefiihl 
des Schwindels auf. Nach 2 Wochen begann die Besserung~ die zur 
vSlligen Heilung fiihrt. Aueh bier nimmt Bechterew eine acute Affec- 
tion dos Kleinhirns, h~ichstwahrscheinlich vascularen Ursprungs, an; nor 
fehlte in dem Schnitzer 'schen Falle der Alokoholismus~ der den 
Bechterew'schen Fallen gemeinsam war. 
Sodann hat Nonne 1895 und 1905 fiber 3 F~tlle acut entstandener 
Ataxie cerebellaren Charakters berichtet. In allen Fallen land Nonne 
eine locomotorische~ 2 mal auch statische CoordinationsstSrung yon 
cerebellarem Charakter mit Intentionstremor~ StSrungen der Augen- 
musknlatur bei normaler Reaction der Pupillen und normalem N. optieus: 
eine SprachstSrung yon phonischem Charakter~ Lebhaftigkeit der Sehnen- 
reflex% Fehlen yon Sensibilitats- und Sphincterenst(irungen. Zweimal 
setzte die StSrung nach einer Insolation~ einmal nach einer acuten: 
unter cerebralen Erscheinungen verlaufenden Krankheit ein~ die als 
~:Gehirnentzfindung :~ geschildert wurde. In einer anderen Arbeit ffihrt 
Nonne diese F~tlie direct auf eine Encephalitis zurfick. 
Ferner hat Bregman unlii.ngst einen Fall yon acuter Ataxie 
cerebellarer Form mitgetheilt. Der 60jahrige Mann~ der viel getrunken 
nod schwere physische Arbeit geleistet hatte: war plStzlich bewus~tlos 
hingefallen; als er nach 1/~ Stunde erwaeht% konnte er nicht mehr 
gehen. Er ~'ar ausser Stande~ sich im Bert aufzurichten; dabei wankte 
der Rumpf bin und her. Die Sprache war ganz unverstandiich, unter- 
brochen, exp|osiv~ wie mit grosser Anstrengung. Die Bewegungen der 
Extremitaten waren ungeordnet, atactisch, vor allen Dingen links. Mit 
der linken Hand konnte er keinen Gegenstand festhalten. Keine Sen- 
sibilitatsst6rungen. Nystagmus bei seitlichen Blickrichtungen~ besonders 
beim Blick nach links. Nach etwa 2 Monaten konnte er, wenn auch 
nor mfihsam und unsicher: auf breiter Basis gehen~ schwankte dabei 
haufig, fiel nach links und vermochte zu sitzen. Die Sprache ist ver- 
standlich, hat aber ihre frfiheren Eigenthiimlichkeiten beibehalten. 
Mit Rficksicht auf die hochgradige Arteriosklerose (Puls der rechten 
Arteria radialis erheblich schwacher~ Mumification des dritten und 
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ffinften Fingers des reehten Arms) nimmt Breg[nan eine acute vascu- 
liire L~sion, wahrseheinlich Erweiehung an~ welche das Kleinhirn be- 
troffen hat. 
Schliesslich verdient noch yon den 2 Fi~llen neuter Ataxie, die 
Revenstor f  und Wigand im vorigen Jahre verSffentlicht haben, ein 
Fall erwahnt zL1 werden. Der an Lues und Trunksucht leidende Ar- 
beiter erkrankte nach einer Insolation an Meningo-Encephalitis~ die eine 
spastische Lah[nung der rechten KSrperh~ifte 7 sowie fast vSlligen Ver- 
lust der Sprache setzte. Bei jeder Bewegung traten clonische Kr~mpfe 
auf, welche den Kranken fast vSllig htilflos machten. Die He[niplegie 
ging innerhalb 5 Wochen bis auf eine leichte Schws des rechteu 
Arms zuriick. Der Kranke bot nunmehr (seit wann~ wird nicht ange- 
geben, ebensowenig wie er sieh in der Zwischenzeit verhalten hat). 
folgeodes Krankheitsbild: Starker Intentionstrem0r und Ataxie, die jede 
coordinirt% noeh so einfache Bewegung wie Gehen, Stehen, Aufriehten~ 
nnmSglich machte. Die gleiche StSrung der Muskelinnervation macht 
die Sprache theilweise ganz unverstiindlich. ~Es besteht hier ein Ge- 
misch yon erschwerter Articulation [nit Skandiren und eine durch Un- 
gleichheit der Athemmuskelinnervation bedingte St(irung der Phonation~ 
welche bald ein Herausplatzen der Silben~ bald ein Versehlucken der- 
seiben zur Folge hat." Kein iNystagmus. Die Verfasser nehmen an, 
dass der Kleinhirnprocess ich nicht in dem gleichen Masse wie die 
anderen encephalitischen Horde zuriickgebildet und so zu der eigen- 
artigen CoordinationsstSrung geffihrt hat. 
Ieh will noeh [nit einigen Worten auf die SprachstOrung eingehen. 
N onne bezeichnet die Sprache einesseiner Kranken als stossend un4 
heftig; der andere Kranke poltert und hastet beim Sprechen und kam~ 
die Starke der Laute nieht [noduliren. Im dritten Falle bietet die 
Sprache etwas Ungeordnetes~ schlecht Berechnetes und Explosives. In 
allen Fi~llen wird die SprachstSrung~ da eine eigentliehe articulatorische 
St(irung fehlt, aufgefasst als eine CoordinationsstSrung, als ,,bedingt 
,durch falsches', d. h. moderirtes Ath[nen ~ ,` odor ~,nicht richtig abge- 
[nessenes Athmen". Im dritten Falle spricht Nonne geradezu yon einer 
CoordinationsstSrung der Lippen-~ Mund- und Zungenmuskulatur, sowie 
der Stimmbander. 
Auch bei unseren/ Kranken B. bestand eine SprachstSrung. Der 
naselnde Charakter der Stimme war natiirlich dutch die Li~h[nung des 
Gaumensegels bedingt; er verschwand aueh mit der Abnah[n~ der 
Lahmung. Aber unabh'~ngig davon hatte die Sprache etwas Stoss- 
weises, Explosives und zugleich etwas Monotones, einen bleehernen 
Beiklang. Ab uad zu schnappte auch die Stim[ne fiber. Wir sprachen 
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geradezu yon einem ,ataktischen" Charakter der Sprache. Der Kranke, 
der ganz gut articulirte~ hatte selbst aueh gemerkt~ dass er schlechter 
sprach als vordem. Aus sich gab er an, das Sprechen macho ibm 
mehr Miihe~ er bekomme die Luft nicht mehr so riehtig heraus. Auch 
vermochte r~ wie er selber glaubhaft angab, jetzt nur schlecht und 
mfihsam inl Vergleich zu friiher zu pfeifen. Somit entspricht die 
Sprachst6rung des B. dem yon Nonne entworfenen Krankheitsbilde~ 
das der Autor auf eine Encephalitis des Kleinhirns zurtickffihrL Nonne 
hatte namlich denselben, oben sldzzirten Symptomencomplex b i 3 Brfidem 
g'efunden und die yon ibm vermuthete Kleinhirnatrophie in einem Falle 
durch die anatomische Untersuehung bestatigen kSunen. Nonne zieht 
den Analogiesehluss~ class derselbe Symptomencomplex, auch wenn er acut 
entsteht, also erworben ist und nicht fortschreitet, durch eine Klein- 
hirnerkrankung bedingt ist. Aber auch klinische Erw/igungen lassen 
Nonne eine Kleinhirnerkrankung annehmen. Im Wesentlichen kann es 
sich bei den Nonne'schen F/~llen nur um eine StSrung des Grosshirns 
odor Kleinhirns handeln. Ffir eine Betheiligung des Grosshirns llisst 
sich aber nur die langdauernde Benommenheit anffihren~ die dem Aus- 
brueh der Ataxie voranging. Alle anderen Erscheinungen ]assen sich 
mit der Erkrankung des Kleinhirns unsehwer erklaren~ und so nimmt 
denn auch Nonne unter ausdrfieklieher Bezugnahme auf Bechterew 
eine acute Affection des Kleinhirns in der Form der Encephalitis an. 
Die SpraehstOrung des B. hatte das Ungewtihnliehe, dass der 
Kranke nur sehwer die zum Spreehen nothwendigen Muskelbewegungen 
vornehmen uud unterbreehen konnte; er hatte anseheinend ie Gewalt 
tiber die betreffenden Muskeln verloren. Sein Verhalten erinnerte 
durehaus an die yon Kleist jfingst eingehend besehriebenen aeh- 
dauernden Muskeleontraetionen, die als einer der ersten Leyden unter 
dem Namen ,,verlangsamte motorisehe Leitung" besehrieben hat. Ieh 
erw~ihne die Kleist 'sehe Arbeit vor Allem auch deshalb, weil K le ist  
die nachdauernden Muskelcontraetionen u ter kritiseher Verwerthung 
der Literatur auf eine Erkrankung des Briiekenkleinhirn- bezw. Stirn- 
hirnbrfiekensystems zurfiekffihrt und sie ausdrtieklieh unter den Sym- 
ptomen der Kleinhirnerkrankungen rwahnt. 
Es ware aber falsch, wollte man an der Hand der oben erwlihnten 
Literatur und des Falles B. die Spraehstiirungen als ein Symptom auf- 
fassen~ das eharakteristiseh sei ffir die acute eerebellare Ataxie. 
Liithje~ dem wir die-ausffihrliehste Arbeit tiber acute Ataxie ver- 
danken, berichtet tiber 3 Falle eigener Beobaehtungen und giebt 
die Krankengesehiehten yon 15 weiteren FNlen aus der Literatur 
wieder. In jeder dieser Krankengesehiehten wird die eigenth~imlicho 
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SprachstSrung hervorgehoben, ebenso in einigen bei Ltithj e nicht er- 
w~thnten frfiher verSffentliehten (G ubler ,  Foot) und einigen spiteren 
Fallen (Preobraschensky~ Lenhartz) .  Die 8prache wird als 
schwerfi~llig: ,Jerlangsamt, schleppend bezeichnet. Die einzelnen Silben 
kiinnen nur langsam vorgebracht werden. L i i thje selbst schreibt yon 
einem schteudernden~ hahnentrittartigeu Hervorstossen der einzelnen 
8ilben. Diese SpraehstSrung war immer deutlich ausgesproehen u d 
oft so erheblich, dass sie nicht nur der Umgebung des Kranken~ 
sondern auch diesem selbst auffiel. Westpha l  hat die Sprach- 
stSrungen wohl zuerst genauer studirt: ,Die Sprache ist !iusserst 
langsam: gedehnt: ,skandirend"~ die einzelnen Silben werden in kleinen 
Intervallen mit Mfihe und siehtlieher Anstrengung hervorgestossen. :~ In 
einem der yon Westpha l  mitgetheilten Fi~lle fund sieh nur noeh die 
acut aufgetretene Sprachstiirung. 
In allen diesen Fallen wird Seitens der Autoren eine cerebrale 
oder cerebro-'spinale Form der Ataxie angenommen. Ab nnd zu wird 
auch eine dutch Kleinhirnaffection bedingte Ataxie ausdriicklieh aus- 
gesehlossen unter dem Hinweis darauf, dass eine Ataxie yon einem 
ausgesprochen cerebeliaren Charakter feMe. Freilich kann ich reich 
nicht dem Eindruck entziehen, dass die Beweisffihrung der cere- 
bralen Natur dieser Form acuter Ataxie nicht immer eine zwingende 
ist. Gewiss bestand fast jedesmal im Beginn der Infectionskrankheit, 
an die sich die acute Ataxie anschloss, eine tiefe BewusstseinsstSrung~ 
oft genug verkntipft mit Delirien. Diese StSrung beweist natfrlieh 
eine Betheiligung des Grosshirns; aber man darf doch darin noch nicht 
einen Beweis fiir die Annahme erblicken, dass die spiter aaftretende 
Ataxie nun ebenfalls eerebralen Ursprungs sein muss. Eine acute 
Polyneuritis setzt doch ebenfal]s oft geaug mit sehweren StSrungen 
Seitens des Gehirns ein und keiner wird an der peripheren Natur vieler 
StOrungen zweifeln; (lass eine Encephalitis: auch wenn sie auf das 
Kleinhirn beschritnkt ist~ mit schweren Bewusstseinstr~ibungen ei setzt: 
wird ebenfalls nicht Wunder nehmen. Ebenso wenig wird man dariiber 
erstaunt sein dfirfen, wenn naeh Abklingen der schweren Infections- 
krankheit eine Amnesie oder StSrung der Merkfi~higkeit besteht oder 
eine sehr labile Stimmung oder gemiithliehe Theilnahmlosigkeit; gewiss 
sind diese psyehischeu StSrungen Zeichen einer Erkrankunff des Ge- 
hirns: aber mehr l~isst sieh aus ihnen nicht schliessen. Nicht alle 
Autoren sind so vorsichtig wie Liithje~ dem es weniger darauf ankan h
naehznweisen, dass die yon ihm beobachteten Symptome dureh eere- 
brale Processe bedingt sein miissten: als vielmehr darauf: dass sie 
durch solche bedingt sein kSnnten. 
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Es liegt mir fern, alle beschriebenen FSlle acuter Ataxie als eere- 
bellare Formen deuten zu wollen. Ich bin vielmehr der Ansicht, dass 
die Sprachstgrungen i dem Kraakheitsbilde der aeuten Ataxie iiber- 
haupt eine besondere Bedeutung haben, gleiehgiiltig, ob diese nun 
Cerebralen oder cerebellaren Ursprungs ist. Es erscheint aueh dureh- 
aus erkl~trlieh~ dass ~eine CoordinationsstSrung gerade bei der Sprache, 
die das empfindliehste Reagens fiir das Zusammenarbeiten yon Muskeln 
darstellt, sich so deutlich bekundet, oder dass die CoordinationsstSrung, 
wenn sie fiberhaupt nur sehr sehwach ausgebildet ist, vet Allem in der 
Spraehst6rung zum Ausdruek kommt, wie es bei einem der F~tlle 
Westph al 's zutraf. 
Die Durchsicht der in der Literatur niedergelegten Falle aeuter 
Ataxie cerebralen Ursprungs, so welt sie mir zug/inglich waren, hat 
reich nieht in der hier vertretenen Auffassung des Falles B. ersehfittert. 
lch nehme naeh wie vor eine Kteinhirnerkranktmg an. EinmaI fehlten 
bei B. Sensibilit~tsstOrungen, die nieht din'oh die Neuritis hinreichend 
.begrfinder waren; vor Allem war der Nuskelsinn v611ig erhalten. 
Andererseits bot die Ataxie das charakteristische Bild der eerebellaren 
Form so deutlieh, dass fiber ihre Auffassung sehon beim ersten An- 
blick des Kranken kein Zweifel war. Auch die weitere Untersuehung 
des Kranken bat die Riehtigkeit dieser Auffassung bestiitigt. Wenn 
aueh SehwindelgeffihI und Nystagmus die Ataxie nieht dauernd be- 
gleiteten: so kann doeh damit die eerebellare Loealisation nieht aus- 
gesehlossen werden, um so weniger, als jene SlOmngen doeh im Beginn 
tier Erkrankung vorhanden waren. Bing, der jfingste Bearbeiter der 
Physiologie und Pathologie des Kleinhirns, sieht gleieh v. Monakow 
in der uneomplieirten eerebellaren Ataxie das eonstanteste Symptom im 
Krankheitsbild es reinen und danernden Kleinhirnausfalles. Vet Allem 
abet erseheint es im Hinblick auf die Beobaehtungen Nonne's,  die 
aueh eine anatomisehe Best~ttigung efunden haben, nicht zulassig, 
wegen der Betheiligung der Spraehe, wie es  yon einzelnen Autoren 
gesehieht, eine eerebellare StOrung auszusehliessen. 
Vergleieht man die in der Litteratur wiedergegebenen F~ille aeuter 
Ataxie eerebellaren Charakters, so wird das Krankheitsbild in den yon 
BeeMerew gesebilderten FNlen beherrseht yon tier ausgesproehenen 
and eharakteristisehen erebellaren Ataxie. Die Kranken Nonne's und 
Bregman's zeigen die eerebellare Ataxie weniger ein, sondern vermiseht 
mit Intentionstremor; sehr deatlieh war die Spraehst6rung, die in den 
Beehterew'sehen Fallen keine Rolle spielte. Der Fall B. nimmt in- 
sofern eine Mittelstellung ein, da er sowoh[ die eerebellare Ataxie in 
der typisehen Form wie aueh die charakteristisehe SpraehstSrung zeigte. 
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Gerade die Nonne'schen Beobachtungen bestlirken reich in der Annahm% 
der cerebelIaren Ataxie und der Sprachst6rung des B. liege eine Klein- 
hirnerkrankung zu Grunde: Die F~lle won Nonne ahneln sehr dem 
Fall B.; our fehlt bei dem:Letzteren die Insufficienz der ~usseren Augen- 
muskeln i die den Fall B. complicirende Neuritis schliesst dessert Ver- 
gleiehung hinsiehtiieil der Patellarrefiexe ~us, die bei den yon Nonne 
beschriebenen Kranken erh6ht waren. 
Ich habe die Diagnose der mul t ip len  Sk]erose bisher nicht beriihrt. 
Zu Gunsten dieser Erkrankung kann die cerebellare Ataxie und der im 
Anfang vorhandene Nystagmus angefiihrt werden. Die Paresen der Ex- 
tremiti~ten und alas Fehlen der Sehnenreflexe scheiden atiirlich aus, da 
sie durch Neuritis bedingt sind. Abet wir vermissen viele fiir die multiple 
Sklerose ebenfalls typisehe Symptome wie den sogen, lntentionstremor, 
Zwangslachen und Zwangsweinen~ sowie die fliiehtigen Blasen- und Sen- 
sibilitatsstSrungen. Das normale Verhalten der Bauchdeekenreflexe verdient 
ebenfalls hervorgehoben zu werden: ebenso wie das durchaus normale 
Verhalten des Opticus. Doppelseitige Taubheit ist ein recht ungewShn- 
liches Symptom der multiplen Sklerose. Die cerebellare Ataxie brach 
bei B. gan~ acut im Ans~hL~ss an eine fieberhafte, das Gehlra schwer 
Schitdigende Infectionskrankheit aus und ist  fast restlos wieder ver- 
sehwunden; sie war aueh so ausgesproehen: wie wit es bei der multiplen 
Sklerose kaum~ sieher nicht gleich in ihrem ersten Stadium~ erwarten 
diirfen. Somit erscheint es, auch wenn wir den chronischen und sprung- 
haften Verlauf der multiplen Sklerose berficksichtigen, schon heute be- 
i'echtigt, yon der Diagnose der multiplen Sklerose bei B. abznsehen. 
Somit haudeit es sich in den beiden F~llen um Kranke, bei denen 
eine Ataxie yon ausgesprochen erebellarem Charakter ganz aeut auftrat. 
Diesem nicht gew6hnliehen Krankheitsbilde liegen aber trotz der weit- 
gehenden symptomatologischen Uebereinstimmung ganz verschiedene 
Processe zu Grunde; auch das Fehlen der PatellarrefleX% das beiden 
F~llen gemeinsam war, lftsst sich nicht auf die gleicIle Ursache zuriick- 
f~hren. 
Im ersten Falle bietet ein Paralytiker ganz plO~zlieh im Ansehluss 
an einen leiehten paralytisehen AnfaI1 und als dessen atleinigen Folge- 
zustand das Bild der eerebellaren Ataxie. Der paralytisehe Anfall 
muss weitgehende Sehitdigungen des Kleinhirns gesetzt haben. Un- 
mittelbar naeh dem Anfall waren die Vorher gesteigerten Patellar- 
reflexe erloschea. Deren dauernder Verlust kann dutch die Kleinhirn- 
erkrank~mg ailein nieht erki~rt werden; die eigen~iiehe Ursaehe dieser 
Erseheinung bleibt unentschieden. 
Der zweite, bisher kSrperlich und geistig gesunde Kranke erkrankte 
Zur Lehre von der acuten eerebellaren Ataxie. 515 
wlthrend eines schweren~ baeteriologisch sicher festgestellten Typhus all 
Gaumensegellithmung 7 cerebell~rer Ataxie~ beiderseitiger Taubheit und 
leichter Schw~iche tier vier Extremitaten. 2Nut die beiden ersten 
Symptome gehen im Laufe einiger Woehen zurfiek. Die Untersuchung 
ergiebt eine symmetrische PoIyneuritis in den Gliedmaassen, die auch 
zum Verlust der Patellarreflexe gefiihrt hat. Die Taubheit ist nervSsen 
Ursprungs; der Bogengangsapparat ist sicher gesch~idigt. Daher ist~ da 
eine Neuritis aueh in anderen Nerven mit Sicherheit nachgewiesen wurd% 
eine Neuritis des N. cochlearis und vestibu]aris anzunehmen. Die Neuritis 
des Vestibularis allein vermag aber die anha]tende cerebe]lare Ataxie 
wegen des Fehlens yon Reizerscheinungen nicht zu erkl~treu; eine 
Encepha]itis des Kleinhirns ist als wahrsclieinliehste Ursaehe tier Ataxie 
anzuuehmen. Die SpraehstSrung kann diese Annahme nicht widerlegen 7 
da die gleiehe Sprachstiirung~ die bisher fast in allen FSA]en aeuter 
Ataxi% gleichgfiltig~ ob cerebralen oder cerebellaren Charakters~ ge- 
fuuden wurde, bei anatomisch sichergestellten Kleinhirnerkrankungen 
beobachtet wordeu ist. 
